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1. RESUMEN  
Propósito: Demostrar la intrusión absoluta del sector anterior mediante la 
ayuda de mini implantes, para así contra restar el efecto colateral de extrusión 
del primer molar superior. 
Materiales y Métodos: La muestra fueron ocho pacientes con sonrisa gingival 
debida a una mala posición de incisivos superiores por una extrusión excesiva de 
los mismos, que acudieron a la Universidad Autónoma de Nuevo León, Posgrado 
de Ortodoncia para su valoración y tratamiento. Se realizaron registros 
fotográficos y radiológicos (panorámica, lateral de cráneo y tomografía 
computarizada tridimensional como un medio de visualización del tratamiento).  
Se coloco aparatología fija prescripción Alexander 0.018, se alineo y niveló 
mediante arcos de NiTi .014, .016, .018, .016x.016, .016x.022, se coloco mini-
implante de 9mm en zona vestibular entre lateral y canino superior. Se realizó 
un arco para la intrusión en 0.16x0.22 de acero inoxidable y ganchos quirúrgicos 
entre lateral y canino para ser activados directamente al mini-implante q fueron 
colocados entre las raíces de lateral y canino, por debajo de la unión 
mucogingival. La tracción se dio mediante resortes de NiTi colocados de el 
gancho quirúrgico hacia los mini implantes, con una fuerza de 150gr por lado. Al 
término de la intrusión, se ferulizó del arco quirúrgico al mini implante por tres 
meses mediante ligadura metálica. 
Resultados: Se observo intrusión absoluta tanto clínica por medio de fotografías 
tomadas antes y después de la intrusión y radiológicamente mediante 
cefalometrias en radiografías lateral de cráneo iniciales y finales de cada 
paciente. sin efecto de extrusión del primer molar superior.  
Conclusiones: Intrusión del sector anterior con mini-tornillos es un excelente 
método de tratamiento para contra restar el efecto secundario no deseado de 
extrusión de los molares.  
 
Director de Tesis:_________________________________________________________________________ 
                                C.D. Especialista en Ortodoncia Roberto Carrillo Fuentevilla PhD. 
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1. INTRODUCCIÓN 
 
Existen varios padecimientos que requieren de la intrusión de los 
incisivos superiores a saber: Exceso vertical maxilar, erupción activa 
alterada por desgaste de bordes incisales, exceso de sobre mordida 
vertical con curva de spee reversa, sonrisa gingival que puede ser causada 
por cualquiera de las causas anteriores o por labio corto o muy activo. 
 
El problema es que la intrusión absoluta del segmento anteroposterior ha 
mostrado ser un gran reto ya que como efecto secundario de las fuerzas 
de intrusión se produce entre otras cosas, extrusión de primeros molares 
superiores. 
 
Se ha postulado y es el motivo de esta tesis, demostrar que con el uso de 
mini implantes colocados entre laterales y caninos superiores, podremos 
lograr intrusión pura de el segmento antero superior sin los efectos 
secundarios mencionados anterior mente. 
 
Para ello en el posgrado de ortodoncia de la UANL se diseño y se llevó 
acabo un estudio experimental, comparativo, abierto, longitudinal y 
prospectivo para comprobar si es posible lograr la intrusión absoluta de 
los incisivos superiores sin causar efecto extrusivo en molares superiores. 
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2. ANTECEDENTES 
3.1 Maloclusión dental  
 
Se divide en tres tipos: CI en la cual hay relación normal entre 
molares y la línea de oclusión es incorrecta debido a rotaciones u otras 
causas, CII donde el molar inferior es situado distalmente en relación 
con el superior y CIII el molar inferior es situado mesialmente en 
relación con el molar superior. (PROFFIT, 2005) 
 
Crecimiento y desarrollo Maxilar 
 
Tras el nacimiento el maxilar completa su desarrollo mediante 
osificación intramembranosa, produciéndose de dos formas: 1) Por 
aposición de hueso a nivel de las suturas, y 2) por remodelación 
superficial. El patrón de crecimiento de la cara implica un crecimiento 
hacia fuera. El maxilar debe recorrer en su crecimiento una distancia 
considerable hacia abajo y afuera en relación con el base de cráneo.  
(PROFFIT, 2005) 
 
Para medir si este crecimiento se dio de manera adecuada o hubo 
un exceso de crecimiento vertical en el maxilar, es posible apoyarse 
mediante medidas estandarizadas las cuales son realizadas en 
radiografías. 
 
Radiología Cefalométrica 
 
Nos permite realizar una craneometría para medir directamente 
las dimensiones esqueléticas óseas ya que en las radiografías podemos 
visualizar el hueso a través de tejidos blandos, permitiendo llevar acabo 
un seguimiento del individuo a lo largo del tiempo. Éstas medidas se 
encuentran estandarizadas y cualquier medida de un individuo que 
sobre salga, es correspondiente a un exceso o deficiencia de 
crecimiento. (PROFFIT, 2005) 
 
Análisis de Sonrisa 
 
La sonrisa puede ser alterada según el crecimiento del paciente, 
estas alteraciones pueden ser clasificadas para su estudio y diagnostico 
en dos tipos. 
 
1) Sonrisa Transversal: Puede ser medida a través del ancho 
intercomisural y para su solución puede realizarse un 
ensanchamiento del arco maxilar. 
2) Sonrisa Vertical: Se valora la cantidad de incisivo que se muestra, 
cuando es aumentada se encuentra exposición de encía al 
sonreír. (SARVER Y COLS., 2003). 
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Tipos de Mordida Profunda. 
 
Se da por tres causas: 
1) Exceso de dimensión vertical del maxilar superior. 
2) Erupción activa alterada 
3) Erupción pasiva alterada.  
4) Híper Actividad de Labio 
5) Labio Corto.(GARCIA Y COLS., 2006) 
 
3.2 Exceso de Sobre Mordida Vertical 
 
Cuando un paciente presenta exceso vertical maxilar, el 
tratamiento puede ser mediante intervención quirúrgica u ortodontica, 
cada una con sus beneficios y complicaciones. 
En ortodoncia siempre se ha buscado como mejorar los tratamientos 
dentales con mayor éxito y uno de los desafíos importantes es la intrusión.  
Para poder lograrla hay que conocer que existen tres tipos de tratamiento que 
nos pueden llegar a lograrla.  
Intrusión absoluta, es aquella que se realiza con el acercamiento de la 
porción apical al maxilar. 
Intrusión relativa de los incisivos es ayudada mediante el 
mantenimiento de los incisivos en su sitio inicial mientras concluye el 
crecimiento de los maxilares y erupcionan  los dientes posteriores hasta 
alcanzar en plano de oclusión marcado ya por los anteriores.  
Extrusión de los molares, a diferencia de la anterior, esta aumentara la 
altura inferior provocando una postero rotación de la mandíbula, así como el 
crecimiento vertical de la rama. Lo cuál nos da como consecuencia un ángulo 
mandibular es aumentado. (PROFFIT., 2005) 
Éste último tipo es dado por consecuencia de las fuerzas 
biomecánicas al momento de intruir realizando fuerzas extrusivas sobre los 
molares.  
Al generar movimiento dentales es necesario aplicar fuerza sobre él, 
generando una carga cambiándolo de posición en un espacio determinado.  
Para ello se analiza previamente hacia donde se desea mover el 
diente para así aplicar la fuerza de manera correcta, para ello es necesario 
analizar la ubicación de el centro de resistencia que es el punto medio de un 
cuerpo por el cual si se dirige la fuerza sobre ese punto el movimiento es en 
cuerpo. (RODRIGUEZ Y COLS., 2008; PROFFIT., 2005) 
3.3 Centro de Resistencia 
Es el punto de equilibrio de un cuerpo en el cual se le aplica una 
fuerza causando movimiento en cuerpo, para ello hay que tomar en cuenta 
como parte de la masa a la longitud y forma radicular, la cantidad de raíces, y 
el nivel de soporte del hueso alveolar. (NANDA Y COLS., 1998) 
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Los incisivos varían de este concepto ya que tienen una porción dentro 
del maxilar y otra llamada corona fuera del mismo, lo que provoca que su 
centro de resistencia cambie a la parte media de la porción dentro de maxilar 
o raíz.   
Para lograr una intrusión absoluta sin que se proincline un diente hay 
que conocer su centro de resistencia, lo cual genera un gran labor al 
ortodoncista ya que resulta difícil aplicar la fuerza directamente sobre él, ya 
que éste se encuentra dentro del maxilar. 
Lo que obliga a pasar el vector de fuerza en dirección a el centro de 
resistencia ya que de lo contrario se generar un momento que es dado por el 
producto de la fuerza por la distancia de la misma hacia el centro de 
resistencia.  
El momento será anulado con una fuerza contraria de la misma 
intensidad  pero en dirección contraria la cual lleva por nombre fuerza en par. 
(RODRIGUEZ Y COLS., 2008; PROFFIT., 2005) 
AL aplicar una fuerza de 50gr a en la superficie labial de un incisivo a 
15mm del centro de resistencia se genera un momento de 750gr lo cual 
inclinaría el diente y para evitarlo se aplicaría una fuerza en par de la misma 
magnitud pero en sentido contrario sería opción generando una fuerza de 
37,5gr que empuje al diente hacia labial a una distancia de 22mm del centro 
de resistencia. Difícil de conseguir sin un aparato fijo. (PROFFIT., 2005) 
En la actualidad contamos con mini implantes como anclaje que son 
un gran apoyo para resolver tratamientos que antes eran imposibles de 
resolver con solo ortodoncia, como por ejemplo la intrusión de un molar o de 
todo un segmento anterior. Los mini implantes nos dan la facilidad que los 
podemos colocar en el consultorio, y aplicarles las fuerzas de intrusión 
inmediatamente, sin la necesidad de esperarnos algunos meses como en un 
implante para rehabilitación, también cuenta con la ventaja de el costo, que 
es mas económico.  (GAINISFORTH Y COLS., 2007) 
3.4 Implantes Prostodónticos  
En 1988 Implantes prostodónticos fueron utilizados como dispositivos 
de anclaje, en ortodoncia posteriormente se utilizaron unos mas específicos, 
de menor tamaño, lo cual nos permite su colocación en diferentes partes de 
los maxilares. (Cornelis y Cols.; 2007). 
En  1910  se realizaron experimentos empíricos donde se trataba de 
realizar anclaje con ayuda de la implantología, sin embargo fue hasta los 
años  sesentas cuando el Dr. Branemark y sus colaboradores 
accidentalmente descubren la unión del titanio al hueso . (Miglia y Cols.) 
El éxito de los mini implantes depende de diversos factores tales como 
el tipo y dirección de las fuerzas que se necesitan ejercer sobre el mini 
implante para el tratamiento, el tiempo que se le van a aplicar, calidad del 
hueso y cantidad de hueso que hay en el lugar de inserción. 
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Los mini implantes son lo suficiente mente pequeños como para 
colocarlos entre los dientes, por ello no pueden ser utilizados como implantes 
de rehabilitación. Su colocación es mas sencilla pero hay que estudiar bien 
cada caso para determinar cuanto espacio hay para colocarlo y en que 
dirección colocarlos, para no dañar las raíces. (Pithon y Cols.; 2010). 
3.4.1 Mini implantes en ortodoncia 
  Son un medio de anclaje el cual consta de un tornillo alrededor de 2 
mm de diámetro y 14 mm de longitud, aunque existen diferentes tamaños, 
formas y aleaciones. Estos tornillos son hechos de titanio, la cual también 
puede ser níquel titanio y tiene las características que es posible colocarlo en 
los maxilares con un procedimiento quirúrgico, el cual nos permitirá lograr un 
máximo anclaje para así poder lograr movimientos biomecánicos en el 
tratamiento de ortodoncia no antes logrados. (RODRIGUEZ Y COLS., 1997). 
Los mini implantes son micro tornillos de titanio puro o con aleaciones 
que son fabricados para colocarlos sin que se genere una osteointegración 
ya que se pretende usarlos para lograr movimientos ortodónticos y al término 
del mismo retirarlos fácilmente sin fracturarlo.  
La practica del mismo es un método confiable y aceptable ya que su 
anclaje es óseo, gracias a que el tamaño de del mini implante es  realmente 
pequeño es que lo podemos colocar en distintas zonas de los maxilares 
como por ejemplo entre las raíces, en el hueso alveolar.  
La colocación del mini implante es un procedimiento quirúrgico 
incomodo para el paciente pero con una rápida recuperación. Este 
procedimiento puede ser mediante la utilización de una guía quirúrgica o bien 
por medio de colocación directa.  En la zona de colocación del mini implante 
hay que mantener una área limpia, se crea una marca mediante una 
perforación con la ayuda de irrigación evitando así el calor y logrando una 
visible ubicación del sitio de trabajo, aunque hay diferentes técnicas para su 
colocación. (Suzuki, y Cols.; 2008). 
Para la colocación de un mini implante como ayuda auxiliar se cuenta 
con radiografías panorámicas y radiografías periapicales, en las cuales 
podemos observar la cantidad de espacio interdental y la posición de las 
raíces, tomando como dato importante que el lugar de mayor soporte de 
hueso alveolar para un mini implante en el maxilar es entre el segundo 
premolar y el primer molar con una distancia de 5 a 8 mm de cresta alveolar 
interdental y en mandíbula la mayor cantidad de hueso interradicular es  entre 
el segundo premolar y el primer molar, o entre el primer molar y el segundo 
molar, de aproximadamente 11 mm de cresta alveolar, también podemos 
complementarnos con una guía quirúrgica para su fácil colocación.  
La importancia de estar consientes de cómo y en donde colocar 
nuestro mini implante es que si no lo hacemos de la manera correcta 
podemos caer en los posibles riesgos que pueden ser desde un trauma en la 
raíz causando una perdida de la vitalidad del diente, ósteo esclerosis, 
anquilosis dental, un trauma en el ligamento periodontal o bien la lesión del 
nervio. ( KRAVITZ Y COLS., 2007) 
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Los imanes fueron utilizados en el área de ortodoncia en 1980 con el 
fin de generar movimientos de intrusión ya que éstos se atraen y generan la 
magnitud de fuerza necesaria para mover los dientes, la desventaja presente 
era el tamaño de los mismos, en los últimos años los tamaños de los imanes 
han reducido y han despertado gran interés.   
Para poder utilizar imanes en boca hay que mantenerlos en cajas 
cerradas para así prevenir la corrosión y eliminar la posibilidad de 
citotoxicidad. La desventaja es que siguen siendo bastante voluminosos y la 
fuerza sigue la ley del cuadrado inverso, disminuyendo en función del 
cuadrado de la distancia entre los imanes. La disminución o aumento de 
fuerza con el movimiento de los dientes puede producir problemas si los 
imanes están muy juntos al comenzar. (PROFFIT, 2005) 
Mediante un estudio, se observó tomando en cuenta imágenes de TC 
de 20 pacientes para determinar el lugar y el espacio disponible para mini 
implantes tanto en arcada superior como inferior.   
Como resultado se obtuvo que el maxilar superior  tiene la 
característica de que entre mas anterior y apical sea el sitio a colocar el mini 
implante, mas seguro se convierte. En vestibular, en espacio inter radicular 
entre el lateral y canino cuenta con un espacio de 3-9mm y entre incisivos 
centrales 6mm. (PACITRA Y COLS., 2006) 
Los mini implantes se les puede dar diferentes torques o angulaciones 
en su colocación, se realizo un estudio en el cual se tomo como muestra 12 
perros, a los cuales se les colocaron dos diferentes tipos de mini implantes. 
Con tratamiento en superficie SLA y otros tenían las superficies mecanizadas 
sin recubrimiento, se les aplicaron momentos de 150 gr. 
Se demostró que los mini implantes SLA tenían menor torque en el 
momento de la inserción y se complicaban un poco mas al momento de 
retirarlos lo que no da una osteointegración del mini implante. (Kim y Cols.; 
2009).  
Los movimientos en procedimientos dentales son con un control de 
inflamación debido a que los dientes con defectos periodontales con 
frecuencia modifica la morfología gingival y ósea. 
Los lineamientos a seguir son instrucción  en control de placa 
dentobacteriana , remoción de  depósitos subgingivales y supragingivales, 
control de lesión inflamatoria mediante raspado de la pared del tejido blando  
en caso de ser necesarios, corrección de restauraciones desadaptadas para 
el control local de los factores etiológicos como caries e impactación de 
alimento, cirugía de resección de la raíz y endodoncia en caso de ser 
necesario. (MARKS Y COLS., 1973)  
Los pacientes adultos con tejido periodontal reducido pero sano no 
están en un riesgo mayor de sufrir daño periodontal que aquellos adultos con 
tejido periodontal normal o adolescentes ya que estos ya desarrollaron una 
correcta técnica de cepillado dental. (BOYD Y COLS., 1989). 
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El movimiento dental ortodóntico no resulta en daño del periodonto 
marginal  proporcionando, manteniendo un buen control de placa. (ARTUN Y 
COLS., 1988) 
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3. MARCO DE REFERENCIA 
La intrusión del segmento anterior en ortodoncia es una corrección a un 
problema que puede ser de origen esquelético vertical, así como la 
inclinación axial de los incisivos, como medio de tratamiento podemos intruir 
o bien exstruir incisivos o ambas; siempre tomando en cuenta el cuidado de 
mantener o en su defecto corregir la línea media. Los mini implantes son 
empleados como un método de anclaje estable donde no es necesaria la 
cooperación del paciente. 
Se realizó un estudio clínico que se hizo para comprobar la reabsorción 
radicular en la cual los pacientes eran biprotusivos, con altura facial inferior 
elevada, se indico extracción de los cuatro primeros premolares, seguido por 
cuatro mini implantes, uno en cada cuadrante. 
Se retractó 12mm en arcada superior y 5mm en arcada inferior por mas de 20 
meses. Al hacer esto la mandíbula rota hacia delante  hacia arriba, lo cual 
provoca una reducción de el tercio inferior.  
Se obtuvo hueso irregular en vestibular de incisivos superiores, por lo que se 
les deposito hueso en fosa incisiva, junto con una alveolo plastia.  (MIMURA 
Y COLS., 2011) 
Cuando el paciente tiene sonrisa gingival clase II división I y se desea intruir 
incisivos, en el tratamiento se puede incluir mini implantes con placas de 
intrusión en forma de arnés, la cuales instruirían los incisivos al mismo tiempo. 
Esto ayudaría a que la mandíbula antero rote y cambie su posición. Se hizo 
un estudio en el cual se tomaron como muestra 26 pacientes en los cuales se 
les aplico el tratamiento y se obtuvo como resultado que la mandíbula 
cambiaba de posición ligeramente mientras que en maxilar se lograba la 
intrusión de incisivos de manera notable. ( ORTON Y COLS., 1992) 
Mediante un estudio en once pacientes con el objetivo de comprobar que tan 
factible es intruir el segmento anterior con mini implantes, los cuales 
cumplieron con una mordida profunda de al menos 4mm, sonrisa gingival 
excesiva y una dimensión vertical dentro de la norma de GoGnSN de 32 ± 6.  
La alineación de los cuatro incisivos superiores fue realizada con arcos de 
níquel titanio (NiTi) 0.016 y 0.016 x 0.016. al termino de la nivelación se 
colocó un arco de acero inoxidable 0.016 x 0.022 en el mismo segmento del 
maxilar superior con pequeños ganchos en los extremos distales.  
Se colocó anestesia local para la colocación de dos mini implantes en distal 
de laterales superiores en la unión mucogingival, los cuales fueron utilizados 
para ejercer fuerza una semana después de la colocación, mediante resortes 
cerrados de NiTi y una fuerza de 80gr, a los cuales se les dio cita 4 semanas 
después para su valoración. 
Gracias a la ayuda de el trazado cefalométricos así como toma de 
radiografías periapicales se observo la reabsorción radicular. Durante el 
procedimiento de los 22 mini implantes se tuvieron que retirar dos, uno por su 
acercamiento con la raíz del central y se realizo una recolocación y el 
segundo por infección posoperatoria. 
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La intrusión fue efectuada en un periodo de 4.55 ± 2.64 meses, la tasa media 
de intrusión fue de 0.42mm por mes. En las medidas cefalométricas se 
mostro cambios significativos de SNA y  SNB  sin embargo todas las 
mediciones verticales se mantuvieron sin cambio. Las radiografías 
periapicales mostraron reabsorción radicular de un solo central.  
Uno de los lugares en donde opcionales para la colocación de el mini 
implante es por debajo de la espina nasal anterior,  apoyándonos con la 
utilización de un arco segmentado para unir los cuatro incisivos con los 
molares. 
Con el fin de comprobar lo antes mencionado, se realizo una investigación en 
el cual se tomo como muestra un grupo de quince pacientes de alrededor de 
veintiún años de edad con sobre mordida vertical de por lo menos cuatro 
milímetros y se uso arco seccional. Como resultado se logro 2.8mm de 
intrusión de incisivos sin extrusión de molares. Esto sin efectos secundarios 
adversos en el segmento anterior. (MITTAL Y COLS., 2009) 
Se comprueba la intrusión de los incisivos con mini implantes o bien mediante 
la realización con utilización de un arco utility, para lograr ver las diferencias 
se selecciono a un grupo de 10 hombres y 14 mujeres pacientes con sobre 
mordida de por lo menos 4mm, los cuales fueron divididos en dos grupos, el 
primero de 3 hombres y 10 mujeres con edad de 20,90 ± 7,12 años, mismos 
que fueron tratados con la técnica de intrusión con ayuda de mini implantes.   
El segundo grupo de 10 hombres y 7 hombres y 4 mujeres con edad de 15,25 
± 3,93 años los cuales fueron tratados con los arcos utility. Se tomaron 
radiografias, asi como medidas cefalometricas antes y despues de la 
intrusion, la cual duro para el primer grupo 6.61 ± 2.95 y para el Segundo 
grupo 6.61 ± 2,46.  
En cuanto a medidas cefalometricas el primer grupo obtuvo un 0,79 ± 1,4 mm. 
En relación con pterigoideo vertical y 3.85 ° ± 2,4 ° con respecto al plano 
palatino. En el grupo 2, los incisivos mostraron 3,91 ± 0,7 mm de la saliente 
en relación con pterigoideo vertical y 13,55 ° ± 2,4 ° con respecto al plano 
palatino. 
Se observó que los incisivos lograban ser intruidos en los dos grupos pero en 
el Segundo grupo que fue tratado con arco utility se lograba provocando 
extrusión de las molares superiores lo cual nos confirma que a diferencia de 
el arco utility, los mini implantes nos dan como ventaja una verdadera y 
absoluta intrusión. (POLAT-ÖZSOY Y COLS., 2009) 
Las fuerzas mal aplicadas sobre los dientes pueden ocasionar reabsorción 
radicular, también están relacionadas con la duración que se le aplique la 
fuerza. Para comprobarlo se hizo un estudio en el que se obtuvo como 
muestra un grupo de cincuenta pacientes adultos con protrusión maxilar.  
Se crearon dos grupos, el primero que fue de treinta pacientes que fueron 
tratados con mini implantes y extracción de premolares superiores y el 
segundo grupo que fue tratado solamente con extracciones, se les tomo 
radiografías periapicales en incisivos superiores, así como también se 
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tomaron radiografías laterales de cráneo y se hicieron mediciones 
cefalométricas.  
Como resultado de obtuvo una que el primer grupo tuvo una reabsorción de 
13.4% y en el segundo grupo 14.4% y como conclusión que obtuvo que la 
reabsorción radicular se debe a el tiempo de duración de un tratamiento. El 
uso de mini implantes puede modificar nuestro tiempo de tratamiento. (LIOU  
Y COLS., 2010) 
Se realizo un estudio en 20 pacientes clase II a los que se les coloco min 
implantes para intruir con una fuerza de 50g, la línea de acción de la fuerza 
fue de 2 mm distal al centro de la resistencia y la fuerza de retroceso fue de 
20 g, a la derecha y a la izquierda, en posterior se unieron por una barra 
palatina. 
A los pacientes se le tomaron radiografías y medidas cefalométricas antes del 
tratamiento y seis meses después del tratamiento.  
Como resultados se obtuvo que el los incisivos centrales superiores tuvieron 
una retracción y una intrusión de -4.20 / - 2.12 mm y 3.10/ 0.54 mm. la 
inclinación axial del plano superior del incisivo cambio 123.21 grados  / - 4.26 
grados a 116.00 grados / - 3.96 grados. (LIOU Y COLS., 2010) 
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4. Objetivos 
Para contra restar la hipótesis planteada, se evaluaron los siguientes 
objetivos 
4.1 Objetivos Generales 
Determinar la intrusión de los incisivos superiores, extrusión de 
molares superiores para la corrección de sobre mordida vertical. 
4.2 Objetivos Específicos 
1. Evaluar radiográficamente la intrusión de incisivos superiores 
a. Exposición de incisivo con respecto al labio superior.  
Tomando la distancia milimétrica entre el borde del labio superior 
(Stomion) al borde incisal de incisivos centrales superiores. 
b. Pro inclinación de incisivo superior. 
Ángulo formado por la intercepción del plano palatino (que es formado por 
una línea recta que va de la espina nasal anterior a la espina nasal 
posterior) con el eje del incisivo superior (línea formada por dos puntos, el 
borde incisal del incisivo superior y su ápice radicular). Estos dos planos 
se interceptan formando un ángulo que en su norma según el Dr. Steiner 
debe medir 70 grados, al disminuir éste ángulo se demuestra una 
proinclinación de los incisivos.   
c. Distancia milimétrica del plano palatal (formado por la unión de espina 
nasal anterior con espina nasal posterior) al borde incisal de incisivos 
centrales superiores. 
2. Cuantificar la extrusión de molar superior 
a. Distancia milimétrica del plano palatal (formado por la unión de espina 
nasal anterior con espina nasal posterior) a la cúspide mesio vestibular del 
primer molar superior. 
 
1. Evaluar Clinicamente y registro fotográfico de exposición de incisivos 
antes y después del tratamiento. 
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a. Se tomó como medida la distancia en reposo del borde del labio superior y 
el borde del incisivo superior, solamente un observador realizó mediciones 
(D.E.). Registros fotrográficos se realizaron al inicio y fin del tratamiento. 
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5. Hipótesis 
Al corregir la sobre mordida vertical en pacientes mayores de 16 años 
del posgrado de ortodoncia de la Universidad Autónoma de Nuevo León se 
intruyen los incisivos superiores sin causar extrusión de molares superiores.  
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6. MATERIAL Y METODOS 
6.1 Población de Estudio 
6.1.1 Grupo Experimental 
Pacientes sin crecimiento mayores de 16 años que presenten sonrisa 
gingival a causa de una sobre mordida excesiva por extrusión de incisivos 
superiores y acudieron al Posgrado de Ortodoncia de la Facultad de 
Odontología de la UANL en el año 2010 al 2013. 
     
6.1.2 Tamaño de Muestra: 
 
* ηo = (1.96)2    (1.73)2  = (3.84)  (2.98) =  8 pacientes 
           (.01)2                  (.001)                  
Con 96% de confiabilidad.  
 
6.1.3 Criterios de Inclusión 
1. Pacientes sin crecimiento. 
2. Con sobre mordida vertical mayor de 2mm. 
 6.1.4 Criterios de Exclusión  
1. Pacientes que no presenten buena higiene dental. 
2. Pacientes que no acudan periódicamente a su cita. 
6.1.5 Criterios de Eliminación  
2
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E
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1. Pacientes que dejen de acudir a consulta. 
6.1.6 Método 
En el Posgrado de Ortodoncia se evaluaron los pacientes mediante 
historia clínica, examen bucal, radiografías lateral de cráneo, panorámica y 
fotografías extra e intra orales para establecer si el paciente presenta exceso 
vertical maxilar. 
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Se colocó aparatología ortodóntica fija Alexander .018 en arcada superior, 
se alineo y nivelo con arcos de NiTi 0.014, 0.016, 0.018, 0.016x0.016, 
0.016x0.022, posterior a ello se fabricó un arco de 0.016x0.022 de acero 
inoxidable en donde se colocaron ganchos quirúrgicos invertidos entre lateral 
y canino tanto derecho como izquierdo.  
 
Se comprobó mediante radiografía panorámica que hubiera suficiente 
espacio inter radicular entre lateral y canino  para la colocación de los mini 
implantes sin afectar raíces. 
  Se infiltró 0.5 ml anestesia local (lidocaína al 2% con epinefrina al 
1:100,000) con aguja corta calibre 30 en fondo de vestíbulo de la región 
lateral canino. 
Con una sonda periodontal se marco en la mucosa el espacio inter radicular y 
en la unión de encía insertada con no insertada, se atornilló en forma 
perpendicular a la superficie el mini implante (sin perforación previa) hasta 
que sólo sobre salga de la mucosa la cabeza del mini implante.    
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Los mini implantes colocados tuvieron una longitud de 9mm, sumando su 
cabeza de 2mm, llegando a una longitud final de 11mm y un grosor de 1.6mm. 
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Inmediato a la colocación de los mini implantes se cargaron con un 
resorte de NiTi de 150 gramos de fuerza por lado, fijándolos con ligadura 
metálica 012 en su extremo superior a la cabeza del mini implante y en su 
extremo inferior insertándolos al gancho quirúrgico invertido.  
       
 
 
Se tomaron radiografías computarizadas de cono inmediatas a la 
colocación de los mini implantes y al término de la intrusión, solo para 
visualización grafica del movimiento por súper posición de imágenes inicial y 
final.  
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Los resortes estuvieron activos durante cinco meses, citando al 
paciente mensual mente para registros fotográficos y mediciones clínicas de 
la distancia de el labio en reposo al borde incisal 
    
   
Al quinto mes se retiraron los resortes de NiTi y en su lugar se colocó 
ligadura metálica para ferulizar el arco a los mini implantes por los siguientes 
cuatro meses y de esta forma asegurarnos mantener la intrusión obtenida. 
Registros fotográficos intraorales y extraorales (labios en reposo y en sonrisa), 
radiografía lateral de cráneo y panorámica fueron tomados, así como 
radiografía computarizada de cono. 
     
Cada paciente firmo su carta de consentimiento informado al inicio de su 
tratamiento. 
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UNIVERSIDAD AUTONOMADE NUEVOLEON  
FACULTAD DE ODONTOLOGÍA 
POSGRADO DE ORTODONCIA 
Monterrey, N.L.; a __________________  
Consentimiento informado 
Yo__________________________________________ hago constar que estoy informado y de acuerdo que 
participe mi hijo(a) ___________________________________en un estudio el Posgrado de Ortodoncia 
donde se procederá de acuerdo a sus necesidades especificas.  
 
Descripción del Proyecto: Este proyecto de investigación tiene como objetivo analizar a detalle 
una nueva alternativa de ortodoncia para la reducción de exposición encía anterior, mediante la 
alineación y nivelación e intrusión de los dientes anteriores superiores mediante mini implantes. 
Los beneficios de este tratamiento nos permiten una correcta oclusión para una función estable, 
estéticamente nos ayuda a lograr una sonrisa armónica ya que se eliminar la mayor exposición de 
encía presente como sea posible. 
Estudios Radiológicos: Para el monitoreo detallado de cada paciente durante el proyecto, se 
tomaran radiografías lateral y panorámica cada 3 meses hasta finalizar el movimiento deseado. 
Las radiografías incluidas SIN COSTO adicional en el tratamiento son las laterales de cráneo y 
panorámicas.  
Posibles Complicaciones: Es posible que el mini-implante falle por mala higiene, inflamación, o 
rechazo del cuerpo. Es probable que durante la colocación o uso del mini-implante este se infecte 
y se darán instrucciones acorde a la situación. En dado caso que se presente una complicación 
severa en la zona del implante, se tendrá que referir al especialista correspondiente para su 
tratamiento. Una vez resuelta la complicación, en el caso que se perdió el implante, se colocara 
uno nuevo (sin costo adicional) para continuar con el tratamiento. Estoy enterado(a) que para 
lograr el éxito del tratamiento se requerirá una asistencia mensual constante y un cuidado 
minucioso de la aparatología con una excelente higiene dental y de la zona del implante. 
El movimiento de intrusión puede generar reabsorción radicular durante un tratamiento, estoy 
consiente y de acuerdo en asumir el riesgo.  
Compensación por Complicaciones: Es importante estar enterado que no habrá ninguna 
compensación económica por alguna complicación que resulte de los procedimientos antes 
mencionados. El Posgrado de Ortodoncia de la UANL le facilitara una referencia con el 
especialista adecuado y el costo del tratamiento adicional es por cuenta del paciente. 
Abandono del Proyecto: Es importante que usted y el paciente sepan que es libre de elegir 
desertar del proyecto en cualquier momento durante su tratamiento sin consecuencias negativas 
para el paciente. En dado caso, se le asignara la continuación de su tratamiento con un residente 
e instructor dentro del Posgrado de Ortodoncia de la UANL. 
Uso de las Fotografías y Radiografías: Estoy debidamente consciente y de acuerdo que los 
registros, fotografías faciales y dentales, las radiografías y otros medios de diagnostico obtenidos 
en cada cita serán utilizados para los fines que convengan a los maestros y estudiantes del 
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Posgrado de Ortodoncia de la UANL. Mi aceptación para que mi hijo(a) pueda participar en el 
proyecto incluye su autorización para la utilización de estos estudios en medios impresos como 
revistas del área odontológica y conferencias científicas. 
He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo, que 
me ha permitido realizar todas las observaciones y me ha aclarado todas las dudas que le he 
planteado. 
 
_____________________________                    _______________________________ 
Nombre y firma del Padre o Tutor    Fecha 
 
___________________________      _______________________________ 
Nombre y firma del Paciente     Fecha 
 
___________________________      _______________________________ 
Nombre y Firma del Residente Firma de quien explico el Consentimiento 
 
___________________________ _______________________________ 
Firma del Coordinador del Proyecto Fecha 
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7. Resultados 
 
Los datos obtenidos fueron obtenidos mediante la toma de medidas 
clínicas, asi como la medición radiográfica inicial y final de cada paciente. 
Como se constituyó en la muestra se seleccionaron ocho pacientes que no 
estuvieran en crecimiento, los cuales tuvieron crecimiento excesivo del maxilar 
superior.  
Se intruyó el sector anterior con la ayuda de mini implantes  y se evaluó la 
intrusión de incisivos, proinclinación de los mismos y su efecto secundario en 
primeros molares. 
 
Tabla de Resultados 
 
NUMERO       DE 
PACIENTE. 
INTRUSION 
INCISIVOS (mm) 
PROINCLINACION 
DE INCISIOS (gr) 
INTRUSION 
MOLARES (mm) 
1 5 7 0 
2 9 10 4 
3 7 18 0 
4 6 8 0 
5 6 16 0 
6 5 16 0 
7 4 18 0 
8 5 7 0 
N= 8 8 8 
Media = 5.875 12.500 1.333 
Desviación Est. = 1.616 4.873 2.828 
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En la grafica 1 se evalúa la intrusión de los incisivos superiores . 
 
 
En la grafica 2 se evalúa la pro-inclinación de los incisivos superiores .  
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En la grafica 3 se evalúa la intrusión de molares. 
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8. RESULTADOS 
 
PX 1. MEDIDAS RX. INICIAL FINAL 
Sts – Is (mm) 6mm 1mm 
ENP ENA- Is 65 58 
ENP ENA 1ms (mm) 24mm 24mm 
ENP ENA Is (mm) 31mm 29mm 
MEDIDAS CLINICAS   
Stm Is Reposo (mm) 6mm 1mm 
 
NOTA: No hubo movimiento de intrusión ni extrusión en el primer molar superior, 5mm de 
intrusión el incisivo superior y una proinclinación de 7gr. 
 
PX 2. MEDIDAS RX. INICIAL FINAL 
Sts – Is (mm) 7mm 2mm 
ENP ENA- Is 72 52 
ENP ENA 1ms (mm) 29mm 25mm 
ENP ENA Is (mm) 35mm 26mm 
MEDIDAS CLINICAS   
Stm Is Reposo (mm) 7mm 2mm 
 
NOTA: Se intuyó 4mm el primer molar superior, 9mm el incisivo superior y una proincinación de 
10gr. 
 
PX 3. MEDIDAS RX. INICIAL FINAL 
Sts – Is (mm) 6mm 1mm 
ENP ENA- Is 64 46 
ENP ENA 1ms (mm) 23mm 23mm 
ENP ENA Is (mm) 28mm 21mm 
MEDIDAS CLINICAS   
Stm Is Reposo (mm) 6mm 1mm 
 
NOTA: No hubo movimiento de intrusión ni extrusión en el primer molar superior, 7mm de 
intrusión en incisivo superior, y una proinclinación de 18gr. 
 
PX 4. MEDIDAS RX. INICIAL FINAL 
Sts – Is (mm) 5mm 2mm 
ENP ENA- Is 64 56 
ENP ENA 1ms (mm) 24mm 24mm 
ENP ENA Is (mm) 32mm 27mm 
MEDIDAS CLINICAS   
Stm Is Reposo (mm) 5mm 2mm 
 
NOTA: No hubo movimiento de intrusión ni extrusión en el primer molar superior, 6mm de 
intrusión en incisivo superior, y una proinclinación de 8gr. 
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PX 5. MEDIDAS RX. INICIAL FINAL 
Sts – Is (mm) 6mm 4mm 
ENP ENA- Is 63 47 
ENP ENA 1ms (mm) 23mm 23mm 
ENP ENA Is (mm) 30mm 24mm 
MEDIDAS CLINICAS   
Stm Is Reposo (mm) 6mm 4mm 
 
NOTA: No hubo movimiento de intrusión ni extrusión en el primer molar superior, 6mm de 
intrusión en incisivo superior, y una proinclinación de 16gr. 
 
PX 6. MEDIDAS RX. INICIAL FINAL 
Sts – Is (mm) 7mm 5mm 
ENP ENA- Is 68 54 
ENP ENA 1ms (mm) 21mm 21mm 
ENP ENA Is (mm) 29mm 24mm 
MEDIDAS CLINICAS   
Stm Is Reposo (mm) 7mm 5mm 
 
NOTA: No hubo movimiento de intrusión ni extrusión en el primer molar superior, 5mm de 
intrusión en incisivo superior, y una proinclinación de 16gr. 
 
PX 7. MEDIDAS RX. INICIAL FINAL 
Sts – Is (mm) 4mm 0mm 
ENP ENA- Is 62 44 
ENP ENA 1ms (mm) 22mm 22mm 
ENP ENA Is (mm) 30mm 26mm 
MEDIDAS CLINICAS   
Stm Is Reposo (mm) 4mm 0mm 
 
NOTA: No hubo movimiento de intrusión ni extrusión en el primer molar superior, 4mm de 
intrusión en incisivo superior, y una proinclinación de 18gr. 
 
PX 8. MEDIDAS RX. INICIAL FINAL 
Sts – Is (mm) 8mm 3mm 
ENP ENA- Is 65 58 
ENP ENA 1ms (mm)   
ENP ENA Is (mm) 31mm 26mm 
MEDIDAS CLINICAS   
Stm Is Reposo (mm) 8mm 3mm 
 
NOTA: No hubo movimiento de intrusión ni extrusión en el primer molar superior, 5mm de 
intrusión en incisivo superior, y una proinclinación de 7gr. 
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DEMOSTRACION COMPARATIVA DE RADIOGRAFIA COMPUTALIZADA CON 
OBJETIVO DE VISUALIZACIÓN 
 
 
 
 
Inicial.	
Final.	
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8. DISCUSIÓN  
Al revisar los diferentes estudios en donde se realizan tratamientos de 
intrusión anterior con la ayuda de mini implantes para la corrección de sonrisa 
gingival, observamos diferentes biomecánicas, por lo tanto se analizó cada 
una de éstas para ver todos los efectos secundarios y evaluar cual es la 
mejor técnica en donde al intruir el segmento anterior, no causar efecto de 
extrusión en molares.    
Intrusión de Incisivos con Mini Implantes y Árco Utility 
Se realiza un estudio comparativo sobre intrusión de los incisivos con 
mini implantes y arco utility, para lograr ver las diferencias se selecciono a un 
grupo de 10 hombres y 14 mujeres pacientes con sobre mordida de por lo 
menos 4mm, los cuales fueron divididos en dos grupos, el primero de 3 
hombres y 10 mujeres con edad de 20,90 ± 7,12 años, mismos que fueron 
tratados con la técnica de intrusión con ayuda de mini implantes.    
En cuanto a medidas cefalometricas el primer grupo obtuvo un 0,79 ± 
1,4 mm. En relación con pterigoideo vertical y 3.85 ° ± 2,4 ° con respecto al 
plano palatino. En el grupo 2, los incisivos mostraron 3,91 ± 0,7 mm de la 
saliente en relación con pterigoideo vertical y 13,55 ° ± 2,4 ° con respecto al 
plano palatino. 
Se observó que los incisivos lograban ser intruidos en los dos grupos 
pero en el Segundo grupo que fue tratado con arco utility se lograba 
provocando extrusión de las molares superiores lo cual nos confirma que a 
diferencia de el arco utility, los mini implantes nos dan como ventaja una 
verdadera y absoluta intrusión. (POLAT-ÖZSOY Y COLS., 2009) 
Descartamos la opción de emplear un arco utility por su efecto de 
extrusión en molares. Las medidas cefalométricas en éste estudio nos 
permiten una fácil comparativa al inicio y termino del tratamiento, lo cual 
tomamos para nuestro estudio. 
Anclaje entre Lateral y Canino para Intrusión con Mini Implantes. 
Mediante un estudio en once pacientes con el objetivo de comprobar 
que tan factible es intruir el segmento anterior con mini implantes, los cuales 
cumplieron con una mordida profunda de al menos 4mm, sonrisa gingival 
excesiva y una dimensión vertical dentro de la norma de GoGnSN de 32 ± 6.  
La alineación de los cuatro incisivos superiores fue realizada con arcos de 
níquel titanio (NiTi) 0.016 y 0.016 x 0.016. al termino de la nivelación se 
colocó un arco de acero inoxidable 0.016 x 0.022 en el mismo segmento del 
maxilar superior con pequeños ganchos en los extremos distales.  
Se colocó anestesia local para la colocación de dos mini implantes en 
distal de laterales superiores en la unión mucogingival, los cuales fueron 
utilizados para ejercer fuerza una semana después de la colocación, 
mediante resortes cerrados de NiTi y una fuerza de 80gr, a los cuales se les 
dio cita 4 semanas después para su valoración. 
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Gracias a la ayuda de el trazado cefalométricos así como toma de 
radiografías periapicales se observo la reabsorción radicular. Durante el 
procedimiento de los 22 mini implantes se tuvieron que retirar dos, uno por su 
acercamiento con la raíz del central y se realizo una recolocación y el 
segundo por infección posoperatoria. 
La intrusión fue efectuada en un periodo de 4.55 ± 2.64 meses, la tasa 
media de intrusión fue de 0.42mm por mes. En las medidas cefalométricas se 
mostro cambios significativos de SNA y  SNB  sin embargo todas las 
mediciones verticales se mantuvieron sin cambio. Las radiografías 
periapicales mostraron reabsorción radicular de un solo central.  
La colocación de los mini implantes entre lateral y canino de ésta 
técnica es la mas apropiada ya que hay suficiente espacio entre las raíces de 
lateral y canino y si hubieran colocado el mini implante a una buena distancia 
del arco, no hubieran tenido la necesidad de recolocar ningún mini implante, 
dato que tomamos en cuenta para la colocación de los mini implantes.  
Anclaje de bajo de Espina Nasa Anterior para Intrusión con Mini 
Implantes. 
Uno de los lugares en donde opcionales para la colocación de el mini 
implante es por debajo de la espina nasal anterior,  apoyándonos con la 
utilización de un arco segmentado para unir los cuatro incisivos con los 
molares. 
Con el fin de comprobar lo antes mencionado, se realizo una 
investigación en el cual se tomo como muestra un grupo de quince pacientes 
de alrededor de veintiún años de edad con sobre mordida vertical de por lo 
menos cuatro milímetros y se uso arco seccional. Como resultado se logro 
2.8mm de intrusión de incisivos sin extrusión de molares. Esto sin efectos 
secundarios adversos en el segmento anterior. (MITTAL Y COLS., 2009). 
 
Reabsorción Radicular  
Las fuerzas mal aplicadas sobre los dientes pueden ocasionar 
reabsorción radicular, también están relacionadas con la duración que se le 
aplique la fuerza. Para comprobarlo se hizo un estudio en el que se obtuvo 
como muestra un grupo de cincuenta pacientes adultos con protrusión 
maxilar.  
Se crearon dos grupos, el primero que fue de treinta pacientes que 
fueron tratados con mini implantes y extracción de premolares superiores y el 
segundo grupo que fue tratado solamente con extracciones, se les tomo 
radiografías periapicales en incisivos superiores, así como también se 
tomaron radiografías laterales de cráneo y se hicieron mediciones 
cefalométricas.  
Como resultado de obtuvo una que el primer grupo tuvo una 
reabsorción de 13.4% y en el segundo grupo 14.4% y como conclusión que 
obtuvo que la reabsorción radicular se debe a el tiempo de duración de un 
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tratamiento. El uso de mini implantes puede modificar nuestro tiempo de 
tratamiento. (LIOU  Y COLS., 2010) 
La reabsorción radicular fue cuidada mediante radiografías de 
seguimiento durante el tratamiento y con la utilización de fuerzas no 
excesivas. 
Se realizó un estudio clínico que se hizo para comprobar la 
reabsorción radicular en la cual los pacientes biprotusivos, con altura facial 
inferior elevada, se indico extracción de los cuatro primeros premolares, 
seguido por cuatro mini implantes, uno en cada cuadrante. 
Se retractó 12mm en arcada superior y 5mm en arcada inferior. En 
superior se retrajo con un efecto intrusivo al mimo tiempo, por mas de 20 
meses. Al hacer esto la mandíbula rota hacia delante  hacia arriba, lo cual 
provoca una reducción de el tercio inferior.  
Se obtuvo hueso irregular en vestibular de incisivos superiores, por lo 
que se les deposito hueso en fosa incisiva, junto con una alveolo plastia.  
(MIMURA Y COLS., 2011). 
Ésta mecánica es para pacientes biprotusivos con sobremordida, los 
pacientes con sobremordida que acudieron a consulta al posgrado para ser 
evaluados y entrar en este estudio no requerían extracción de primeros 
premolares. 
Debajo de la espina nasal anterior es una zona estable para a 
colocación del mini implante, su defecto es la tendencia a invaginarse el mini 
implante por tejido blando. 
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9. Conclusiones 
Al observar los resultados obtenidos y analizarlos, se formularon las 
siguientes conclusiones:  
1. Se confirma la hipótesis de trabajo donde se observa la intrusión absoluta 
de incisivos superiores, en  donde no hay extrusión de primeros molares 
superiores como efecto colateral del tratamiento, lo que nos lleva a una 
intrusión pura de incisivos superiores. 
2. Los incisivos superiores se intruyeron de tal manera que con respecto al 
labio superior redujeron su exposición.  
3. Como efecto secundario a la extrusión se produjo una pro inclinación de 
incisivos superiores. 
4. Radiográficamente se muestra la no extrusión de molares superiores.  Por 
lo cual la intrusión de incisivos con ayuda de mini implantes es un 
tratamiento favorable cuando se desea no obtener efectos secundarios en 
molares superiores. 
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